ZAKEAD
zu s UBEZPIECZEN Z-3b
SPOLECZNYCH

Zaswiadczenie ptatnika sktadek

Pieczatka ptatnika sktadek, jesli ja posiadasz

Instrukcja wypetniania

Wypetnij to zaswiadczenie i przekaz je do nas, jezeli prowadzisz pozarolniczg dziatalnosé lub wspétpracujesz z osobg
prowadzgcg pozarolniczg dziatalnos¢ albo osobg korzystajgcg z ulgi na start lub jestes duchownym i mamy ustali¢
prawo do zasitku chorobowego, zasitku opiekunczego, zasitku macierzyriskiego lub swiadczenia rehabilitacyjnego.

1. Wypetnij WIELKIMI LITERAMI

2. Pola wyboru zaznacz znakiem X

3. Wypetnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)

4. Zanim wypetnisz zasdwiadczenie, zapoznaj sie z Pouczeniem

Dane platnika sktadek

NIP

REGON

Podaj, jesli nie podates NIP

PESEL

Podaj, jesli nie masz nadanego NIP i REGON

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢

Podaj, jesli nie masz nadanego NIP, REGON i PESEL

Nazwa albo imie i nazwisko

Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢

Nazwa panstwa

Podaj, jesli Twdj adres jest inny niz polski

Numer telefonu

Jesli podasz nam te informacje, utatwi nam to kontakt w Twojej sprawie.
To pole jest dobrowolne

Dane osoby ubezpieczonej

PESEL

Data urodzenia

dd / mm |/ rrrr
Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

Imie

Nazwisko
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Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowosé
Nazwa panstwa

Podaj, jesli adres jest inny niz polski

Rachunek bankowy

Podaj, jesli chcesz otrzymywaé wyptate zasitku na rachunek bankowy. To pole jest dobrowolne. Jesli nie wypetnisz tego pola, zasitek wyslemy
Tobie albo osobie wspétpracujgcej przekazem pocztowym na podany wyzej adres (nie powinien to byé rachunek firmy)

Ubezpieczony wystepuje o:

zasitek chorobowy

za okres

Podaj okres zwolnienia (daty od—do) oraz — jesli znasz — serie i numer zaswiadczenia lekarskiego.

zasitek opiekunczy

za okres

Podaj okres zwolnienia (daty od—do) oraz — jesli znasz — serie i numer zaswiadczenia lekarskiego.

zasitek macierzynski

za okres

Podaj okres (daty od—do).

Swiadczenie rehabilitacyjne

za okres

Podaj okres (daty od—do).

Informacje o ubezpieczonym

1. Czy jest objety:

ubezpieczeniem w razie choroby i macierzynstwa (ubezpieczenie chorobowe) TAK NIE

ubezpieczeniem z tytutu wypadkéw przy pracy i choréb zawodowych (ubezpieczenie wypadkowe) TAK NIE

jako osoba prowadzgca pozarolniczg dziatalnosé

jako osoba wspdipracujgca z osobg prowadzgca pozarolniczg dziatalnosé

jako osoba wspétpracujaca z osobg korzystajacg z ulgi na start (o ktérej mowa w art. 18 ust. 1 ustawy z 6 marca 2018 r. —
Prawo przedsigbiorcow)

jako duchowny
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2. Czy niezdolnos¢ do pracy powstata z powodu:

choroby zawodowej wypadku przy pracy wypadku w drodze do pracy lub z pracy

TAK NIE

Jesli TAK, to podaj dokument potwierdzajgcy (decyzja/ karta wypadku), numer oraz date jego sporzadzenia

Oswiadczam, ze dane zawarte w zaswiadczeniu podatem zgodnie z prawda. Jezeli ulegna one zmianie, zobowiagzuje sie
poinformowa¢ o tym ZUS.

Data

dd / mm / rrrr Podpis osoby upowaznionej
oraz pieczgtka zawierajgca imie i nazwisko

Pouczenie

Zaswiadczenie ptfatnika sktadek Z-3b zt6z w razie zmiany rodzaju pobieranego zasitku. Nie dotyczy to $wiadczenia
rehabilitacyjnego, jezeli zaswiadczenie ptatnika sktadek Z-3b ztozytes do ustalenia prawa do zasitku chorobowego.

Do wniosku o zasitek chorobowy, zasitek opiekunczy, zasitek macierzynski oraz $wiadczenie rehabilitacyjne dotgcz dokumenty
okreslone w rozporzadzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z 8 grudnia 2015 r. w sprawie zakresu informagiji
0 okolicznosciach majgcych wplyw na prawo do zasitkdw z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzyhstwa
lub ich wysoko$¢ oraz dokumentow niezbednych do przyznania i wyptaty zasitkéw. Wyptaty swiadczen z tytutu wypadku
przy pracy albo wypadku w drodze do pracy lub z pracy ZUS dokonuje po uprzednim uznaniu zdarzenia za taki wypadek,
dlatego do wniosku dotgcz niezbedne dokumenty. W przypadku choroby zawodowej dotgcz decyzje o stwierdzeniu choroby
zawodowej i zaswiadczenie lekarza, ktére stwierdza, ze niezdolnos¢ do pracy jest spowodowana chorobg zawodowa.

Co musisz ztozyé, aby otrzymac zasitek chorobowy lub opiekunczy z powodu sprawowania opieki
nad chorym czfonkiem rodziny

Aby otrzymac zasitek, musisz w ZUS ztozy¢ wniosek o zasitek. Wnioskiem o zasitek jest:
e jesli otrzymates pierwsze zaswiadczenie lekarskie — zaswiadczenie ptatnika sktadek (druk Z-3b) lub wniosek o zasitek
chorobowy (druk ZAS-53),
e jesli otrzymates kolejne zaswiadczenie lekarskie za okres nieprzerwanej niezdolnosci do pracy:
— zaswiadczenie ptatnika sktadek (druk Z-3b) wypetnione tylko do pkt 1 sekcji Informacje o ubezpieczonym albo
— whniosek o zasitek chorobowy (druk ZAS-53), albo
— wydruk zaswiadczenia lekarskiego e-ZLA, jesli otrzymates go od lekarza.

Jesli otrzymates zaswiadczenie lekarskie wystawione na formularzu wydrukowanym z systemu teleinformatycznego
(zaswiadczenie lekarskie wystawione w trybie alternatywnym) i lekarz nie wprowadzit go do systemu (nie widzisz go na swoim
profilu na portalu PUE ZUS), facznie z Z-3b lub ZAS-53 przekaz do ZUS réwniez otrzymane od lekarza zaswiadczenie lekarskie.

Poinformuj ZUS o okolicznosciach majgcych wptyw na prawo, wysokosc¢ i podstawe wymiaru zasitku, ktory ulegly zmianie
w stosunku do podanych wczesniej.

Zgodnie z art. 63 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie
choroby i macierzynstwa (Dz.U. z 2022 r. poz. 1732, z p6zn. zm.) zaréwno ubezpieczony, jak i ptatnik sktadek mogg
wystgpi¢ do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych z wnioskiem o wydanie decyzji w sprawie ustalenia prawa do zasitku.

Podstawa prawna: ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie
choroby i macierzynstwa, ustawa z dnia 30 pazdziernika 2002 r. o ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkow przy pracy
i choréb zawodowych oraz rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z 8 grudnia 2015 r. w sprawie
zakresu informacji o okolicznosciach majacych wptyw na prawo do zasitkow z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby
i macierzynstwa lub ich wysokos¢ oraz dokumentéw niezbednych do przyznania i wyptaty zasitkow.

Informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), sg dostepne w centrali lub terenowych jednostkach organizacyjnych ZUS oraz na stronie
internetowej ZUS pod adresem https://bip.zus.pl/rodo
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